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RESUMEN 
 

La intususcepción intestinal es la principal causa de obstruc-

ción intestinal en los niños sin embargo es inusual en los adultos, 

siendo responsable de solo el 5% de todas las oclusiones intestinales. 

La principal causa tiene un mecanismo estructural, a nivel de colon 

predominan las neoplasias en el 66%. La resección quirúrgica con 

bordes negativos es el tratamiento definitivo y de elección, siendo 

baja la recidiva con este tratamiento. 

 

Presentamos el caso de un paciente con intususcepción coló-

nica causando datos de oclusión intestinal, que fue intervenido de 

manera urgente de hemicolectomía derecha con ileotransverso anas-

tomosis, evolucionó satisfactoriamente egresando sin complicaciones. 

En análisis histopatológico de la pieza quirúrgica se reportó un tumor 

miofibroblástico. 

 

Los tumores miofibroblásticos son una causa inusual de intu-

suscepción intestinal en el adulto que condiciona una presentación 

clínica atípica, representando todo un reto diagnóstico. El tratamiento 

de elección es quirúrgico, actualmente existen muy pocos casos re-

portados en la literatura por lo que resulta de gran interés el conoci-

miento de su patogénesis y manejo. 
 

 

 

Palabras Clave: Intususcepción; tumor miofibroblástico; obstrucción 

intestinal; resección quirúrgica; adultos. 

 ABSTRACT 
 

Intestinal intussusception is the main cause of intestinal obs-

truction in children, however in adults it is unusual, being responsible 

for only 5% of all intestinal occlusions. The main cause has a structural 

mechanism, in the colon predominate neoplasms in 66%. Surgical re-

section with negative borders is the choice and definitive treatment, 

the recurrence is rare. 

 

We present the case of a patient with colonic intussusception 

causing signs of  occlusion intestinal, who was intervened of emergen-

cy surgical a right hemicolectomy with anastomosis ileotransverse, with 

satisfactory evolution and  then patient was discharged without com-

plicactions. Histopatological analysis of the surgical specimen was re-

ported as a myofibroblastic tumor.  

 

Myofibroblastic tumors are a rare cause of intestinal intussus-

ception in adults that conditons and atypical clinical presentation, re-

present a diagnostic challenge. The treatmen of choice is surgical, there 

are currently very few cases reported in the literature, so the knowled-

ge of its pathogenesis and management is of great interest. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La intususcepción intestinal en el adulto fue reportada por 

primera vez por Barbette en 1674 en Amsterdam; posteriormente, en 

1789 Hunter presentó un informe detallado como “introsuscepción“. 

En el adulto representa una forma rara de obstrucción instestinal1; se 

define como la invaginación de un segmento proximal del tracto 

gastrointestinal y su mesenterio dentro de la luz del segmento distal 

adyacente. El intestino invaginado se desliza dentro del intestino 

adyacente, propulsado por el peristaltismo, con una consecuente 

obstrucción intestinal e isquemia2. 

 

La intususcepción intestinal es la principal causa de obstruc-

ción intestinal en los niños, pero en los adultos solo conforma el 5% 

de todas las causas de obstrucciones intestinales y el 0.003%-0.02% 

de todos los ingresos hospitalarios para adultos3. En adultos suele ser 

secundaria a una neoplasia maligna. En los adultos la intususcepción 

intestinal de colon se asocia con carcinoma primario en 65 a 70% de 

los casos, mientras que en intestino delgado son secundarias a una 

neoplasia maligna solo en 30 a 35% de los casos4. Según la ubicación 

las intususcepciones se pueden clasificar en tres tipos: entero-

entérico, cuando se limita al intestino delgado; colocolónico, cuando 

afecta el intestino grueso; enterocolónico, que puede ser ileocecal o 

ileocecocolónico. Respecto a la literatura, las intususcepciones ileoce-

cales son las más comunes del tracto gastrointestinal, seguidas de las 

entero-entéricas las cuales pueden alcanzar hasta arriba del 40% de 

casos. Respecto a las intususcepciones colónicas podemos decir que 

es el tipo menos común5. 

 

Los tumores miofibroblásticos han sido comúnmente descri-

tos en pulmón; sin embargo, la localización extrapulmonar ocurre 

comúnmente en mesenterio y omento6. La etiología es poco conoci-

da, mientras que algunos autores sugieren un origen neoplásico, 

otros creen que se trata de una respuesta inmunológica a un proceso 

infeccioso o inflamatorio, aunque no es una regla los tumores miofi-

broblásticos inflamatorios suelen encontrarse posterior a cirugía o 

traumatismo abdominal7. 

 

Las manifestaciones clínicas de los tumores miofibroblásticos 

colónicos depende de la localización anatómica, sin embargo gene-

ralmente los tumores miofibroblásticos derivados del tracto gastroin-

testinal muestran síntomas clínicos inespecíficos como: anemia, obs-

trucción intestinal, positividad para sangre oculta en heces e intusus-

cepción7. 

 

La Tomografía Computarizada (TC) se ha convertido en el 

estudio de elección para el diagnóstico y la evaluación de la invagina-

ción intestinal en adultos, teniendo una sensibilidad del 58 a 100%5. 

Del 70 al 90% de los casos de intususcepción en adultos requiere 

tratamiento definitivo, de la cual la resección quirúrgica suele ser el 

tratamiento de elección1. 

 

El presente artículo relata un caso clínico de un paciente de 

59 años de edad con cuadro atípico de obstrucción intestinal por  una 

 intususcepción intestinal, ocasionada por un tumor miofibroblástico. 

Este tipo de neoplasia representa todo un reto diagnostico debido a su 

baja incidencia y su presentación clínica atípica. Considerada como una 

patología benigna con posibilidad de progresión maligna, el conoci-

miento de su tratamiento es imprescindible para otorgar un pronóstico 

favorable a los pacientes. Se reporta este caso inusual con el objetivo 

de realizar una revisión de la escasa bibliografía publicada sobre esta 

enfermedad para conocer y orientar sobre su diagnóstico, el trata-

miento y pronóstico.  

 

 

CASO 
 

Masculino de 59 años de edad con antecedente de hiperten-

sión arterial sistémica en control y sólo antecedente quirúrgico de 

resección de lipoma de pared abdominal hace 15 años, no refirió otro 

antecedente quirúrgico o traumático. Inició padecimiento con dolor 

abdominal generalizado de predominio en marco colónico derecho, 

tipo cólico con intensidad 7/10 en la escala análoga de dolor, acompa-

ñado de distensión abdominal, evacuaciones diarreicas sin sangre ni 

moco con exacerbación del dolor por lo que se realiza ultrasonido y TC 

de abdomen simple y contrastada donde por hallazgos se reportó 

intususcepción colónica en ángulo hepático, (Figura 1) Se evidencia 

signo de diana típico de la intususcepción intestinal  a nivel de un cor-

te axial tomográfico, previamente valorado encontrando abdomen con 

peristalsis disminuida, distensión abdominal, dolor a la palpación pro-

funda en hemiabdomen derecho, Blumberg negativo, ureterales y 

apendiculares negativos, timpanismo a la percusión, no presentaba 

datos de irritación peritoneal, sin embargo sin tolerar la vía oral y con 

cuadro de obstrucción intestinal, conjuntamente con los hallazgos 

tomográficos de intususcepción se decidió la intervención quirúrgica 

para exploración encontrando intususcepción colónica a nivel de colon 

ascendente llegando hasta ángulo hepático, con tumor de 10cm x 

10cm libre que no invade serosa, ganglios palpables centrales sin otro 

agregado, se decide realizar hemicolectomía derecha e ileotransverso 

anastomosis termino-terminal (Figura 2), con posterior egreso a piso y 

continuando con evolución de manera favorable se inicia dieta líquida 

al quinto día, adecuada tolerancia y con progresión de la misma sin 

complicaciones se decide egreso a los 7 días por mejoría, el paciente 

acudió a seguimiento por consulta externa un mes después con revi-

sión departamental de reporte histopatológico e inmunohistoquímico 

compatible con tumor miofibroblástico inflamatorio ulcerado sin evi-

dencia de infiltración a la pared intestinal, bordes quirúrgicos libres de 

lesión (Figura 2), el paciente continua con adecuada evolución, sin 

requerimiento de tratamiento adyuvante por oncología médica,  te-

niendo como tratamiento definitivo la resección quirúrgica, actualmen-

te sin datos de complicaciones tardías o recurrencia, continua su vigi-

lancia por la consulta externa. 

 

 

DISCUSIÓN 
 

En la intususcepción o invaginación intestinal a diferencia de 

los niños en los adultos es una causa infrecuente de obstrucción intes- 
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Figura 1. Tomografía axial computarizada abdominal en la que se puede eviden-

ciar edema de pared, con signo típico de Diana a nivel de colon ascendente 

llegando hasta ángulo hepático (Tomada por: Dr. Roberto Ángel Núñez González). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Producto de hemicolectomía derecha que muestra un tumor intralumi-

nal a nivel de colon ascendente sin invasión de serosa (Tomada por: Dr. Mateo 

Ponciano Guerrero).  

 

 

 

tinal. El incremento de volumen en la luz intestinal produce un efecto 

de masa que puede actuar como válvula siendo el punto desencade-

nante para que cause actividad hiperperistáltica ocasionando que un 

segmento de intestino se proyecte hacia la luz ocasionando una inva-

ginación intestinal. La mayoría de las intususcepciones intestinales en 

adultos conllevan un proceso patológico, siendo que hasta el 60% se 

deban a neoplasias8. Tal es el caso de nuestro paciente que desarrolló 

una neoplasia de origen benigno llamado tumor miofibroblástico 

siendo  infrecuente y que ha sido poco reportado en esta ubicación y 

que tiene un desenlace con pronóstico bueno al tener un tratamiento 

oportuno. 

 Los tumores miofibroblásticos tienen un comportamiento be-

nigno, aunque su etiología aún es desconocida se ha encontrado rela-

ción con: el virus Epstein-Barr, Citomegalovirus, enfermedades del 

colágeno y autoinmunes, Herpes virus tipo 8, niveles elevados de inter-

leucinas (interleucina 6) y ciclina D1, infecciones por Campylobacter 

jejuni, entre otras1. 

 

Las intususcepciones ileocecales son las más frecuentes de 

todas las intususcepciones gastrointestinales, seguidas de las intusus-

cepciones entero-entéricas, que pueden representar hasta el 40% de 

los casos. Las intususcepciones colónicas son el tipo menos común5 

tomando relevancia en este caso clínico que reportamos siendo el tipo 

menos común y más raro aún por un tumor miofibroblástico inflama-

torio. 

 

La intususcepción es de difícil diagnóstico en adultos debido a 

que los pacientes usualmente  presentan síntomas inespecíficos como 

dolor abdominal, náusea y vómito6 siendo demasiado inespecíficos 

como el cuadro clínico de presentación en este caso requiriendo estu-

dios complementarios para orientar el diagnóstico, decidir el plan de 

tratamiento y por último el estudio histopatológico e inmunohistoquí-

mico para confirmar el diagnóstico definitivo.  

 

La TC ha sido la técnica de elección en los últimos años para el 

estudio del dolor abdominal agudo. En la intususcepción intestinal se 

puede encontrar el signo de diana mediante TC, así como observar una 

masa que da la apariencia de una “salchicha” que conforman los dife-

rentes datos tomográficos que orientan al diagnóstico de intususcep-

ción, sumando la atenuación de la pared intestinal y la grasa intralumi-

nal, dilatación proximal y descompresión distal, edema de pared y 

cambios en la densidad compatibles con compromiso vascular4. Tal y 

como se mostró en la Figura 1 del caso con evidente signo de diana 

en el corte axial. 

 

La imagen que se obtiene depende de la ubicación, el corte 

tomográfico, el grosor de la pared intestinal y la permeabilidad de la 

luz. La imagen en “salchicha” se observa cuando el haz de la TC es 

paralelo u oblicuo, es decir en un corte coronal o sagital5. Los estudios 

de imagen orientaron sobre el diagnóstico de intususcepción intestinal 

sin embargo la etiología no podía confirmarse, siendo necesarios los 

estudios definitivos de patología para el diagnóstico definitivo de este 

caso. 

 

Los tumores miofibroblásticos han sido estudiados de acuerdo 

a su composición histopatológica arrojando resultados recientes, sobre 

sus tres características histológicas principales. Enumerándolas en 

compuesto por:  

• Células inflamatorias y tener un estroma mixoide.  

• Proliferación compacta de células fusiformes.  

• Contiene abundante colágeno en forma de placa9. 

 

Lo anterior, tal y como se muestra en la microfotografía con 

tinción de hematoxilina y eosina de patología de nuestro paciente 

(Figura 3). 

 

Inmunohistoquímicamente, sus características principales son 

la reactividad citoplasmática difusa intensa para la vimentina siendo 

típica para prácticamente todos los tumores miofibroblásticos inflama-

torios. En cuanto a la reactividad para la actina del músculo liso y la 

actina específica de músculo varía de un patrón focal a difuso en el 

citoplasma de las células fusiformes y en muchos casos se identifica la 

desmina. La confirmación de la proteína quinasa del linfoma anaplásico 

(ALK) o reordenamientos del gen ALK tiene utilidad para la distinción y 
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Figura 3. Fotomicrografía con tinción hematoxilina y eosina 10X donde es posible 

apreciar conformación por células fusiformes, organizadas en fascículos (Tomada 

por: Dra. Paulette Alejandra Montaño Hernández). 

 

 

 

el diagnóstico de los tumores miofibroblásticos de colon y otras célu-

las de neoplasias con característica fusiforme (tumor del estroma 

gastrointestinal, leiomioma, leiomiosarcoma y schwannoma)7, concor-

dante con las características histológicas y con los estudios de inmu-

nohistoquímica realizados en nuestro caso, los cuales resultaron acti-

na de músculo liso (AML) positivo, vimentina (VM) y ALK positivo 

(Figura 4). 

 

Es difícil distinguir las características anatómicas distintivas, 

debido al compromiso vascular, edema de pared que condicionan 

hallazgos amorfos por la inflamación. Y siendo imposible determinar 

si la masa que se observa por TC es benigna o maligna5. Incluso es 

incierta la causa de la intususcepción durante los hallazgos operato-

rios donde sólo se observa un tumor que condiciona la invaginación 

de los segmentos intestinales en este caso colónica como lo muestra 

la imagen de nuestro caso (Figura 2). 

 No podemos descartar por completo la malignidad preopera-

toriamente, por lo que es difícil determinar el margen de resección 

quirúrgica. Tenemos que comprender los tumores miofibroblásticos 

inflamatorios con precisión y tener cuidado de evitar un diagnóstico 

erróneo, operaciones excesivas y tratamientos innecesarios7. Sin em-

bargo, ante los hallazgos de un tumor que condicionó la oclusión in-

testinal se decidió realizar hemicolectomía derecha con ileotransverso 

anastomosis asegurando márgenes adecuados del caso que es lo ópti-

mo para este tipo de tumores. 

 

Los tumores miofibroblásticos inflamatorios en colon son raros, 

en PUBMED hasta el 2012 sólo había 6 casos reportados en adultos. Es 

una entidad de difícil diagnóstico siendo necesario el estudio histopa-

tológico7, se presentan de forma atípica y su resolución requiere de 

cirugía con bordes libres de tumor la cual determina una curación 

satisfactoria como en el caso presentado. 

 

Los tumores miofibroblásticos inflamatorios que se originan en 

el colon poseen un comportamiento clínico más agresivo que las lesio-

nes extraabdominales. Es por este motivo que es necesario un segui-

miento regular, ya que pueden recurrir local o sistémicamente10. En 

tumores con diámetro > 8 cm y  que demuestran invasión local tienen 

mayor riesgo de recurrencia. Se han descrito recidivas antes del primer 

año de la cirugía11, sin embargo se han encontrado  casos de pacien-

tes que tras 9 años después de una resección incompleta presentan 

recidiva. En estos casos la resección completa de las recurrencias es lo 

más recomendable, aunque se han reportado regresiones espontá-

neas8  En el caso de nuestro paciente se inicia vigilancia durante 5 

años por nuestro servicio, actualmente paciente se encuentra en perio-

do libre de enfermedad, sin tener que requerir tratamiento adyuvante 

por otro servicio con vigilancia por la consulta externa. 

 

En conclusión, la intususcepción intestinal es muy rara en adul-

tos, siendo una causa de obstrucción intestinal en este grupo de edad 

sin embargo se debe de sospechar un origen neoplásico  al  suscitarse, 

Figura 4. Estudios de inmunohistoquími-

ca: A) AML expresión positiva en 80%; B) 

CK expresión positiva en 40%; C) VIM 

expresión positiva en 40% y; D) ALK 

negativo (Tomadas por: Dra. Paulette 

Alejandra Montaño Hernández). 
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el tumor miofibroblástico inflamatorio es una neoplasia inusual que 

se comporta de forma benigna, se requiere de diagnóstico histopato-

lógico e inmunohistoquímico, su cuadro clínico es atípico y su trata-

miento de elección suele ser quirúrgico con resección completa y 

márgenes quirúrgicos libres a fin de reducir el riesgo de recidiva, 

debido a que existen reportes de recidivas por lo que es importante 

su vigilancia estrecha. 
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